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Sammendrag – Abstrakt  
 
Tittel 
”Hvordan kan sykepleieren påvirke samspillet mellom foreldrene og det premature barnet på 
sykehus basert på NIDCAP – modellen?”. 
  
Formål  
Hovedformålet er å besvare avsluttende oppgave i sykepleie. 
 
Problemstilling  
”Hvordan kan sykepleieren påvirke samspillet mellom foreldrene og det premature barnet på 
sykehus basert på NIDCAP – modellen?”. Oppgavens fokus er hvordan sykepleieren kan 
påvirke samspillet mellom foreldre og det premature barnet, slik at foreldrene klarer å dekke 
barnets behov gjennom å lære å tolke barnets signaler.  
 
Valg av metode 
Dette er en litteraturstudie som bærer preg av den kvalitative arbeidsmetoden og som har en 
hermenautisk tilnærming gjennom oppgaven. Oppgaven har også en case som metode som 
danner grunnlaget for drøftningskapittelet.  
 
Hovedkonklusjoner 
NIDCAP - modellen er et omsorgsprogram basert på barnets utvikling og atferd, og er spesielt 
beregnet på premature barn. Sykepleieren kan påvirke samspillet mellom foreldre og 
premature barn på sykehus ved å bruke NIDCAP – modellen, gjennom veiledning, 
kommunikasjon, omsorg og tilstedeværelse.
 Side 3 av 43 
 
Innholdfortegnelse  
Sammendrag – Abstrakt ............................................................................................................. 2 
1 Innledning ........................................................................................................................... 5 
1.1 Bakgrunn for valg av tema ......................................................................................... 5 
1.2 Presentasjon av problemstilling ................................................................................. 5 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling ......................................................... 6 
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen ................................................................ 6 
1.5 Førforståelse ............................................................................................................... 7 
1.6 Oppgavens formål ...................................................................................................... 7 
1.7 Oppgavens oppbygging .............................................................................................. 7 
2 Metode ................................................................................................................................ 9 
2.1 Valg av metode ........................................................................................................... 9 
2.2 Datainnsamling og kildevalg .................................................................................... 10 
2.3 Metode og kildekritikk ............................................................................................. 11 
3 Case .................................................................................................................................. 13 
4 Det premature barnet ........................................................................................................ 14 
4.1 Prematuritet .............................................................................................................. 14 
4.2 Utviklingspsykologi ................................................................................................. 15 
4.3 NIDCAP – Newborn Individualized Care and Assessment Program ...................... 16 
4.4 Hva er NIDCAP-modellen? ..................................................................................... 16 
4.5 Samspill .................................................................................................................... 18 
5 Foreldrene til det premature barnet .................................................................................. 20 
6 Sykepleie .......................................................................................................................... 21 
6.1 Omsorgstenkning ..................................................................................................... 21 
6.2 Veiledning ................................................................................................................ 22 
6.3 Kommunikasjon ....................................................................................................... 23 
7 ”Hvordan kan sykepleieren påvirke samspillet mellom foreldrene og det premature 
barnet på sykehus basert på NIDCAP-modellen?” .................................................................. 25 
7.1 Stell og pleie av Maria ............................................................................................. 26 
7.2 Maria er overstimulert og foreldrene blir stresset .................................................... 30 
7.4 Miljøet rundt Maria ved mating ............................................................................... 34 
8 Konklusjon ....................................................................................................................... 37 
 Side 4 av 43 
 
9 Litteraturliste .................................................................................................................... 39 
Vedlegg 1: Den synaktive modellen om barnets utvikling. 
 
 Side 5 av 43 
 
1 Innledning 
 
 
1.1  Bakgrunn for valg av tema 
Jeg hadde min helsefremmende og forebyggende praksis på en neonatalavdeling. I løpet av 
perioden på fire uker fikk jeg erfaringer basert på sykepleie til premature barn. De små er 
utsatte for overstimulering på grunn av sin umodenhet, og jeg vil prøve å finne ut av hvordan 
barna kan få en best mulig hverdag ved å fokusere på samspillet mellom foreldrene og barnet 
(Grønseth og Markestad 2005:199). Møte med denne pasientgruppen er spesiell, og jeg fylles 
med stor ydmykhet når jeg ser de små og deres familie. 
 
Sykepleiere må vite hva de kan gjøre for å unngå overstimulering og stress hos det premature 
barnet når det gjennomgår prosedyrer. I løpet av min praksisperiode erfarte jeg motstridende 
behandling og pleie. Premature barn er helt avhengig av sine omsorgspersoner fordi de ikke 
klarer å fortelle om sine behov. I grunnutdanningen lærer vi ikke om den spesielle 
behandlingen og pleien premature barn trenger, og det er derfor spesielt viktig at sykepleiere 
som jobber med en slik pasientgruppe, tilegner seg kunnskaper. Gjennom praksisperioden 
fikk jeg erfart at sykepleiere som anvendte NIDCAP-modellen, ble mer bevisste på 
behandlingen de gav det premature barnet.  
 
Min interesse for premature barn økte etter perioden, og jeg har nå fast jobb ved en 
neonatalavdeling. På grunn av min store interesse for fagfeltet har jeg valgt å skrive min 
avsluttende oppgave om sykepleie til foreldrene og det premature barnet. 
 
 
1.2  Presentasjon av problemstilling 
”Hvordan kan sykepleieren påvirke samspillet mellom foreldrene og det premature barnet på 
sykehus basert på NIDCAP-modellen?”. 
 
Oppgaven tar sikte på å besvare hvordan sykepleieren kan påvirke foreldrene til å forbedre 
evnen til å tolke barnets atferd på en riktig måte, slik at stimulering og omsorg for barnet blir 
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best mulig tilpasset barnets individuelle kjennetegn og funksjonsnivå. Når foreldrene klarer å 
tolke barnets signaler, er min erfaring at de blir tryggere og barnet får en positiv opplevelse av 
samspillet. I problemstillingen betyr påvirkning: veiledning, kommunikasjon, omsorg og 
tilstedeværelse. Jeg forventer at sykepleieren og foreldrene er fysisk til stede når det foregår 
veiledning og ønsker derfor ikke å redegjøre mer for temaet i litteraturdelen.  
 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Jeg har valgt å begrense oppgaven til å omfatte det premature barnet født i uke 30-35. Dette 
begrunner jeg med at jeg har mest erfaring med premature barn født i dette tidsrommet. Jeg 
har valgt å fokusere på hvordan sykepleieren kan påvirke samspillet mellom foreldrene og det 
premature barnet ved en neonatalavdeling, slik at foreldrene klarer å dekke barnets behov 
gjennom å lære å tolke barnets signaler. Jeg ønsker å skrive om forhold hos foreldrene og det 
premature barnet som kan ha påvirkning for samspillet. For å avgrense oppgaven går jeg ikke 
inn i dybden på utviklingen til det premature barnet, men går mer i dybden på sykepleieren, 
foreldrenes og barnets rolle i samspillet.  
 
 
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen 
For å få en bedre forståelse av problemstillingen ønsker jeg å definere begreper jeg bruker:  
 
 Prematur: Umoden, ikke helt ferdigutviklet (Lindskog 2003:440).  
 Det premature barnet: Foster under 37 fullgåtte svangerskapsuker (Lindskog 
2003:440).  
 Samspill: All form for kontakt mellom foreldre, det premature barnet og omgivelsene.  
 NIDCAP- modellen – Newborn Individualized Developmental Care and Assessement 
Program: Hovedprinsippet i metoden er å forbedre evnen til å tolke barnets atferd på 
en riktig måte, slik at stimuleringen og omsorgen for barnet blir best mulig tilpasset 
barnets individuelle kjennetegn og funksjonsnivå (Kleberg 2001:32). 
 NIDCAP- modellen oversatt til norsk – utviklingstilpasset neonatalomsorg. 
 Skjerming: betyr i denne oppgaven å beskytte mot sanseinntrykk.  
 Miljø: betyr i denne oppgaven omgivelsene rundt foreldrene og barnet.  
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 Sykehus: betyr i denne oppgaven en nyfødtavdeling hvor personalet har kunnskap om 
og skal anvende NIDCAP- modellen.  
 
 
1.5 Førforståelse  
På nyfødt intensiv hvor jeg jobber, opplever jeg ofte at premature barn blir overstimulert. Alle 
i avdelingen oppfordres til å bruke NIDCAP-modellen. Noen prinsipper brukes rutinemessig, 
men jeg ser at det å få innført modellen i sin helhet, har vært vanskelig i en hektisk avdeling.  
 
Min førforståelse er at NIDCAP -modellen er et viktig redskap for å unngå overstimulering og 
stress av det premature barnet, og at sykepleieren har et stort ansvar for å skjerme barna 
gjennom opplæring og veiledning av foreldrene. Jeg har en forståelse av at det premature 
barnet får en positiv opplevelse av samspill med omgivelsene sine dersom foreldrene har lært 
seg å tolke barnets signaler.  
 
 
1.6 Oppgavens formål 
Oppgavens hovedformål er å besvare avsluttende oppgave i sykepleie. For egen fagutvikling 
ser jeg det som nyttig å kunne skrive en slik oppgave, da jeg ønsker å jobbe med denne 
pasientgruppen etter end utdanning. Jeg ønsker å heve personlig kompetanse på området og 
eventuelt være med på å forbedre praksis ved fremtidige arbeidsplasser. I tillegg synes jeg det 
å belyse sykepleierens rolle i møte med en pasientgruppe som ikke kan utrykke sine behov for 
omsorg på egenhånd, er et viktig tema.  
 
 
1.7 Oppgavens oppbygging  
Innledningsvis ble tema og problemstilling presentert, oppgavens formål og min førforståelse 
ble gjort rede for.  
Kapittel 2 beskriver metoden som er brukt. 
Kapittel 3 beskriver en case som drøftingsdelen tar utgangspunkt i.  
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I kapittel 4 begynner teoridelen og starter med en innføring i det premature barnet, NIDCAP-
modellen, utviklingspsykologi og barnets evne til samspill.  
Kapittel 5 omhandler foreldre til premature barn.  
Kapittel 6 beskriver aktuell sykepleie gjennom omsorg, veiledning og kommunikasjon.  
Kapittel 7 er drøftingsdelen, der tiltak for samspill diskuteres på grunnlag av en case. 
Oppgaven avrundes med en sammenfattet konklusjon på problemstillingen.  
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2 Metode 
For å få en bedre forståelse av hva en metode er, ønsker jeg å definere dette: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland 2000:71).  
 
Metoden er altså den fremgangsmåten jeg har brukt for å arbeide meg frem til et svar på 
problemstillingen.  
 
 
2.1 Valg av metode 
Jeg har valgt en litteraturstudie, og min begrunnelse for valget er at ved å bruke ulike kilder 
har jeg fått et bredere perspektiv, noe som har hjulpet meg til å svare på problemstillingen. En 
litteraturstudie vil si å skrive en oppgave bygd på kunnskap hentet fra bøker og andre 
skriftlige kilder (Dalland 2000:58-60). For å kunne gjennomføre studien, har jeg samlet inn 
litteratur fra skolens bibliotek og forskning samt fagartikler som er av relevans for 
problemstillingen.  
 
Ettersom problemstillingen skal belyse hvordan sykepleieren kan påvirke samspillet mellom 
foreldrene og det premature barnet, faller det naturlig å velge den kvalitative arbeidsmetoden 
og en hermenautisk tilnærming til oppgaven. Den kvalitative metoden er mest anvendelig i 
oppgaven fordi den tar utgangspunkt i at det teoretiske perspektivet blir tydeliggjort (Dalland 
2000:72). Metoden retter seg også mot subjektive opplevelser i samspillet mellom mennesker, 
og jeg har med egne observasjoner, erfaringer, meninger og holdninger i drøftingen.  
 
De hermenautiske aspektene ligger i den måten litteraturen er blitt gjennomgått på (Dalland 
2000:50). Jeg bruker en hermenautisk tilnærming fordi jeg fortolker meninger i litterære 
tekster i den hensikt å komme fram til en gyldig forståelse.  
For å belyse problemstillingen har jeg også valgt å benytte en case som metode. Casen danner 
grunnlaget for drøftningskapittelet. Casen omhandler Maria som er en reel pasient ved en 
neonatalavdeling. Casen er basert på erfaringer men barnet, situasjonen, navn, alder og kjønn 
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er anonymisert. Dette av etisk hensyn. Casen er gjennomgående i drøftingsdelen. Jeg mener at 
valg av case som metode, gir meg en innfallsvinkel som er både teori- og erfaringsbasert.  
 
 
2.2 Datainnsamling og kildevalg 
For å samle inn data brukte jeg ulike databaser for forskingsartikler og annen litteratur. Under 
søkeprosessen brukte jeg engelske søkeord som premature, infant, nursing, intervention, early 
intervention, guidance, NIDCAP og parents. På norsk brukte jeg søkeord som prematur, for 
tidlig født, tidlig samspill, veiledning, sykepleie, foreldre til premature og NIDCAP-modellen. 
I følge Dalland skal man ta tak i sentrale begreper i problemstillingen og bruke dem som 
søkeord (Dalland 2000:106).  
 
På Cinahl fikk jeg mange treff, derav noen relevante og andre uinteressante. Jeg har valgt å 
bruke en av de nyeste forskningsartiklene jeg fant. Den var på engelsk, utført av Schenk, 
Kelley, og Schenk (2005) ved Universitetet i Alabama. Jeg søkte også etter norske og 
skandinaviske fag- og forskningsartikler på www.forskning.no og www.sykepleien.no, der jeg 
fant relevant litteratur som jeg har brukt i oppgaven. Ved søk på premature på 
www.forskning.no gav det meg 12 treff, og ved samme søk på www.sykepleien.no gav det 
meg 21 treff. Av disse har jeg valgt å bruke 5 ulike artikler gjennom oppgaven. De er skrevet 
av Solhaug (2008), Pettersen, Solhaug, og Bjørk (2007), Tomren (2007), Bostad (1999) og 
Tunby (2003). Jeg bruker også en artikkel fra Jordmorbladet av Haugan (1997), en fra 
Tidsskriftet for Den norske legeforening av Ulvund, Smith og Lindemann (2001), og en 
forskningsbasert artikkel hentet fra Folkehelseinstituttet gjort av Skjærven, Wilcox og Lie 
(2008) som også er publisert i USA. Jeg har også valgt å bruke en samspillveileder skrevet av 
Moss m.fl. (2007) som er utarbeidet ved sykehuset i Buskerud.  
 
Jeg har brukt skolens bibliotek aktivt under innsamlingen av litteratur. Der fant jeg litteratur 
fra pensumlisten som var aktuelt for problemstillingen min. Faglitteraturen jeg har valgt å 
benytte meg av, er skrevet på norsk, svensk, dansk og engelsk. Jeg har brukt en god del 
litteratur fra nordiske land fordi jeg ikke har funnet tilstrekkelig med informasjon i Norge. Av 
de nordiske landene er min erfaring at Sverige og Danmark har mye kunnskap om behandling 
av og forskning innen neonatalisme.    
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Valget av litteratur begrunner jeg med at forfatterne er relevant i sykepleierutdanningen, og de 
er relevant i forhold til min problemstilling. Jeg har tatt sikte på å bruke primærlitteratur 
gjennom hele oppgaven, altså den opprinnelige kilden. Der det ikke var mulig, bruker jeg 
sekundærlitteratur. Boka til Wallin er sekundærlitteratur og brukes fordi litteratur av Heidelise 
Als, som er primærkilden til NIDCAP-modellen, ikke var å få tak i. Bøkene til Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug (2005) er også en sekundærkilde da de skriver om teoretikerne Benner og 
Wrubel, som jeg henviser til i oppgaven.  
 
 
2.3 Metode og kildekritikk  
Kravene til validitet og reliabilitet må oppfylles. Validitet står for at innsamlet litteratur skal 
ha relevans og gyldighet overfor problemstillingen, mens reliabilitet betyr at litteraturen jeg 
bruker, skal være pålitelig og at eventuelle feilmarginer må angis (Dalland 2000: 50). 
Validitet vil i min oppgave bety at litteraturen jeg har samlet inn, skal ha relevans for 
problemstillingen, noe jeg har hatt stort fokus på. I forhold til reliabilitet er det vanskelig å 
forholde seg kun til primærkilder i arbeidet med litteraturstudie. Det ville sikret meg best mot 
å arve andres feiltolkninger, men primærkilden var ofte vanskelig tilgjengelig. Det er alltid 
fare for feiltolkninger. De fleste tolker ut fra tidligere erfaringer og kunnskap.   
 
Å bruke litteraturstudie som metode har den fordelen at jeg kan vurdere flere kilder, og velge 
ut det materialet som har størst relevans for problemstillingen. Da det er mye litteratur 
innenfor fagfeltet, kan jeg ha oversett viktige momenter. Jeg har forsøkt å være bevisst på at 
litteraturen skal være av nyere dato. Jeg begrunner valg av nyere litteratur med at sykepleie til 
premature er et fagfelt i stadig utvikling, og at litteraturen fort blitt utdatert. Når jeg har valgt 
å bruke eldre litteratur, er det fordi kunnskapen ikke har endret seg eller blitt fornyet.  
 
Jeg har tatt med godkjente forskningsbaserte artikler på engelsk, og fagartikler er vurdert opp 
mot annen litteratur. Mange bøker om neonatallogi er skrevet av leger, men boken som 
Wallin (2001) er redaktør for, er skrevet av ni høyt utdannede sykepleiere, og den gir derfor et 
svært godt sykepleieperspektiv. Samspillveilederen til Moss m.fl. (2007) er tverrfaglig 
sammensatt og gir et godt utgangspunkt for helhetlig perspektiv.  
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Jeg har valgt å trekke inn Martinsen, Travelbee og Benner og Wrubel som min 
sykepleieteoretiske referanse i oppgaven. Jeg begrunner dette med at Martinsens 
omsorgsbegrep er relevant i forhold til NIDCAP- modellen og sykepleie til foreldrene og det 
premature barnet. Travelbee har hatt, og har fortsatt, stor innflytelse innenfor norsk 
sykepleieutdanning (Kristoffersen 2005c:26-34). Jeg velger derfor å bruke henne under 
begrepet kommunikasjon da hun sier en del om kommunikasjon som er relevant i forhold til 
min problemstilling. Benner og Wrubel trekker jeg inn under avsnittet om foreldre til 
premature barn, da de skriver om mestring av stress, og at stress hos foreldre til premature 
barn kan ha stor innvirking på samspillet med barnet (Kristoffersen 2005c:95-99). 
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3 Case 
Moren til Maria fikk uten forvarsel premature rier, og 10 uker før tiden kom lille Maria til 
verden. Hun var bare 30 uker gammel, og skulle egentlig ha ligget trygt inni mammas mage i 
10 uker til. Ved fødselen veide Maria 1500 gram, og hun ble lagt i kuvøse for å holde varmen 
og for å få tilført fuktighet. På grunn av Marias umodenhet var respirasjonen og pulsen 
ustabil. Hun ble koblet til elektroder slik at sykepleierne kunne holde øye med puls, 
respirasjonsfrekvens og oksygenmetning i blodet.  
 
Maria er nå blitt 31 uker. Hun ligger i vanlig seng, har nedlagt sonde gjennom nesen og har 
ingen annen overvåkning enn en apnèmonitor for å holde et øye med respirasjonen. Tiden er 
nå kommet for at hun skal lære å spise, og foreldrene skal ta mer ansvar i det daglige stellet.  
 
Maria er våken kl 08.00, og det planlegges derfor å starte dagens stell. Begge foreldrene er til 
stede og stellet forberedes av foreldrene og av en sykepleier. Alt av nødvendig utstyr gjøres 
klart før Maria skal legges på stellebordet. Under forberedelsene sovner Maria, og foreldrene 
vekker henne forsiktig ved å ta på henne og tar vekk dynen. Maria blir så lagt på stellebordet, 
og foreldrene begynner å kle av henne. Maria er tydelig i tegnene hun gir menneskene rundt 
seg. Hun gråter og blir urolig når hun blir stresset. Maria reagerer også med å ta hendene 
foran ansiktet når hun bli utsatt for lys, og skvetter til ved skarpe lyder.  
 
Mor er veldig forsiktig når hun tar på Maria fordi hun er redd for å gjøre feil, og hun bruker 
derfor lang tid på å få kledd av henne og få på ny bleie. Maria gråter og prøver å skjerme seg 
ved å ta hendene foran ansiktet. Sykepleieren tolker signalene Maria gir, til at hun er stresset. 
Etter ca 30 minutter er mor ferdig med stellet, og hun setter seg i en lenestol som står på 
rommet. Hun legger Maria på brystet, og de ligger hud mot hud. Maria er tydelig utslitt og 
sovner lett. Det er nå klart for spisetrening, men fordi Maria er utslitt etter det lange stellet, 
faller hun lett i søvn.  
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4 Det premature barnet 
Kapittelet beskriver det premature barnet, utviklingspsykologi, NIDCAP-modellen og barnets 
evne til samspill. For å få en bedre forståelse av hvilken kunnskap sykepleieren må inneha og 
hva som må tas hensyn til når sykepleieren skal påvirke samspillet mellom foreldre og barnet, 
er temaene viktig å se på.  
 
 
4.1 Prematuritet 
Det fødes ca 4400 premature barn i Norge hvert år. Et normalt svangerskap er mellom 38-42 
uker. Et barn er prematurt når svangerskapsalderen er under 37 uker. Barn som er født før uke 
28, kalles ekstremt premature barn, og det fødes i underkant av 300 i Norge hvert år. Barn helt 
ned i uke 23 har blitt reddet i Norge. De siste ti årene har man sett en vesentlig økning i 
overlevelsesgraden blant premature (Solhaug 2008).  
 
På grunn av organenes umodenhet er det knyttet både sykdommer og komplikasjoner til 
prematuritet. Typiske problemer er umodne lunger som gir åndenød og apnose (pustestopp) i 
mer enn 15 sekunder, luft i lungesekken, noe som fører til at lungene klapper sammen, 
umoden lever som fører til gulsott, nedsatt evne til å regulere temperaturen, problemer med 
sukker- og kalkstoffskiftet, lav blodprosent, hjerneblødning, infeksjoner, kroniske 
lungesykdommer, kramper, tarmbetennelse og øyeskade (Cantillon 2001:145-147).  
 
Sentralnervesystemets modenhetsgrad avgjør barnets sanseinntrykk og reaksjoner. Premature 
barn tåler mindre stimulering enn fullbårne barn, og de har begrenset evne til å stenge 
overflødig stimulering ute og bearbeide og sortere informasjon. Premature barn som får 
intensivbehandling, utsettes for mange stimuli knyttet til stell, behandling og ulike prosedyrer 
(Grønseth og Markestad 2005:31). Dette fører til at barnet er utsatt for overstimulering på 
grunn av alle de ulike aktivitetene, lydene og lysinntrykkene.  
 
Forskning de senere årene både i Norge og internasjonalt viser konsekvenser av for tidlig 
fødsel. I Norge har en undersøkelse gjort av Ulvund, Smith og Lindemann (2001) ved Ullevål 
hatt stor betydning. 104 barn født i 1985-89 ble i undersøkelsen fulgt opp i 8 år. De ble 
observert da de var 3, 5 og 8 år. Undersøkelsen dokumenterer at for tidlig fødte barn ofte 
strever med tilstander som svake kognitive evner, lærevansker og hyperaktivitet. Studien viser 
 Side 15 av 43 
 
at 27 % av barn som var født med en fødselsvekt under 1501 gram, hadde utviklet 
adferdsvansker i form av hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker.  
 
Barn som er født for tidlig og som ikke får alvorlige nevrologiske skader, har ofte problemer 
med språk, motorikk og psykisk helse (Sosial- og helsedirektoratet 2007). Forskning viser 
altså at det er stor risiko for utvikingsforstyrrelser ved for tidlig fødsel. I rapport fra 
Kunnskapssenteret går det frem at: 
 
Disse barna er sårbare og kan ha behov for ekstra støtte langt oppe i barne- og 
ungdomsalderen. Det er behov for å vite hvilke type tiltak som har forebyggende og 
behandlingsmessig effekt for denne type barn (Markestad m.fl. 2006:5). 
 
For tidlig fødte barn kan være meget urolige og ofte også mer klynkete og gråtende enn barn 
født til termin. Det skyldes mange ting, men en av hovedårsakene er det umodne 
nervesystemet og faren for overstimulering. Det urolige barnet har behov for at omgivelsene 
gir det trygghet og stimulering, slik barnet opplevde i livmoren. Det vil si dempet lyd og lys, 
mye ro, tett omslutning av kroppen og faste trykk mot huden. Premature barn kan ha stor 
glede av å ligge hud-mot-hud på mammas eller pappas bryst. Det baserer seg på 
”Kengurumetoden” (Jepsen 2007:123).   
 
 
4.2 Utviklingspsykologi  
Det var på slutten av 1800-tallet man begynte å søke systematisk kunnskap om barns 
utvikling og grunnlaget for utviklingen. Betydningen av genetisk arv, hvordan forhold i 
omgivelsene påvirker barns utvikling og hvordan barna påvirker sine omgivelser (Tetzchner 
2001:7-21).  Ved strukturelle misdannelser regner man med at om lag 5 % skyldes 
miljømessige påvirkninger av fosteret. De siste årene har forskning vist at mors livsstil både 
før og under svangerskapet er viktig for en normal fosterutvikling (Monsen 1999:63).  
 
Studier har vist at erfaring i fosterlivet kan påvirke barns preferanser i nyfødtperioden. Et 
eksempel er at spedbarn foretrekker å høre mors stemme fremfor fremmede stemmer like etter 
fødselen (Tetzchner 2001:91-92).  
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Når et barn blir født for tidlig, er de anatomiske strukturene skjøre, og de fysiologiske 
funksjonene er under utvikling. Barnet kommuniserer med omgivelsene sine, og de kan erfare 
lyd, lys, berøring, varme og kulde. På grunn av barnets umodenhet risikerer det å bli utsatt for 
stress som kan være risikofaktorer for barnets utvikling (Wallin 2001:17).  
 
Studier av barn som er i risiko for å utvikle kognitive vansker, viser at stimulering ikke er noe 
barn trenger en fast mengde av. Hvor mye og hvilken type stimulering som best vil fremme 
den kognitive utviklingen, avhenger av den fysiske modningen og samspillsmønsteret barnet 
og omsorgsgiverne har utviklet. Når man skal legge til rette miljøet til et barn i 
utviklingsmessig risiko, er det nødvendig å ha kunnskap om mulige interaksjoner og se 
sammenheng med miljøpåvirkningene i samspill med omsorgsgiverne som barnet inngår i 
over tid (Tetzchner 2001:7-21).  
 
Barn utvikler tilknytning til personer tidlig og kan vise selektiv gjenkjenning av kjente 
personer fra 0-2- måneders alder. Det blir regnet som forløpet til tilknytningsatferd. Både 
innenfor psykoanalysen og atferdsanalysen blir tilknytningsatferd forklart med at barn knytter 
seg til dem som fyller deres behov, for eksempel behov for ernæring (Tetzchner 2001:168-
169).  
 
 
4.3 NIDCAP – Newborn Individualized Care and Assessment 
Program 
NIDCAP-modellen er en metode som brukes under samspill med det premature barnet for å 
kunne gi adekvat stimulering under nyfødtperioden og for å støtte barnets nevrologiske 
modning og utvikling.  
 
 
4.4 Hva er NIDCAP-modellen?  
NIDCAP er på norsk oversatt til utviklingstilpasset neonatalomsorg. Dette er et 
omsorgsprogram basert på barnets atferd og utvikling. Psykologen Heidelise Als står bak 
utviklingen av dette programmet, og modellen er utviklet ved Children’s Hospital, Harvard 
Medical School, Boston (Tomren 2007:60-61). NIDCAP-modellen er et omsorgsprogram som 
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vektlegger individuell tilpasset pleie, for å redusere stress, med utgangspunkt i barnets 
modenhetsgrad (Pettersen, Solhaug og Bjørk 2007:62-64). 
 
Modellen bygger på kunnskapen om hjernens suksessive modning og den synaktive modellen 
om barnets utvikling. Den synaktive modellen betyr i denne sammenhengen en modell som 
vurderer barnets modenhetsgrad, og skal være med på å beskrive og tolke barnets signaler 
gjennom fem ulike delsystemer: 
 Det autonome systemet: Baserer seg på det fysiologiske hos barnet som sirkulasjon, 
respirasjon, hudfarge, mage-tarmaktivitet og temperaturregulering.  
 Det motoriske systemet: barnets tonus, kroppsstilling og bevegelser.  
 Systemet for våkenhetsgrader: tydelighet og overgangen av våkenhetsgrader. Desto 
mer umodent barnet er, jo mer uklare tilstander av søvn/våkenhet, samt kortere tid i 
dyp søvn. Dyp søvn er et modenhetstegn.  
 Systemet for oppmerksomhet og samspill: Barnet tar inn syns- og lydinntrykk både 
fra menneskene og miljøet rundt seg. Barnet søker seg til og forsøker å finne stimuli 
som kan anvendes i utviklingen.  
 Det selvregulerende systemet: visse medfødte mekanismer for å håndtere inntrykk 
(Kleberg 2001:32-33).  
 
NIDCAP-modellen er utviklingsstøttende og familiesentrert. Modellen går ut på at man tenker 
på familien som en helhet, jobber med å knytte det for tidlig fødte barnet til sine foreldre, og 
inkludere familien så mye som mulig i daglig stell og pleie. Tilknytningsprosessen starter 
tidlig og lettes ved at sykepleieren ser på foreldrene som barnets viktigste omsorgsgiver slik at 
de aktivt kan delta i omsorgen for barnet. Ifølge Kleberg er det sentrale i NIDCAP-modellen å 
respektere det for tidlig fødte barnet som kompetent ut fra sin modenhetsgrad, der barnet har 
med seg erfaringer fra mors liv (Kleberg 2001:32-41).  
 
Barnet opplever sanseinntrykk og kan kommunisere velbehag eller stress til sine omgivelser. 
For å kunne gi barnet individuelt tilpasset pleie, er det viktig å vite og ha en forståelse for at 
barnet er i utvikling, og hvor langt barnet er kommet i sin utvikling (Kleberg 2001:32). Dette 
gjøres ved hjelp av atferdsobservasjoner, der sykepleieren ser på barnets reaksjoner på pleie 
og miljø. Ved observasjoner finner man ut barnets styrke og sårbarhet, og kan ut ifra dette 
sette i gang individuell pleie og miljøtiltak. Studier har vist at premature barn som har fått 
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pleie etter NIDCAP-modellen har en mer moden hjerne ved ni måneders alder enn premature 
barn som ikke har fått miljøtilpasset pleie (Tomren 2007:60-61).  
 
 
4.5 Samspill 
Forskning gjort av Schenk, Kelley og Schenk (2005:514-517) ved universitetet i Alabama, 
viser at positivt samspill mellom foreldre og premature barn er nødvendig for at barnet skal få 
en optimal vekst og utvikling og for at forholdet mellom dem skal utvikle seg. Forskningen 
viser også at premature barn med en fødselsvekt på 1500 gram og gestasjonsalder 30 uker 
eller mer hadde knyttet seg bedre til sine foreldre etter ett år, enn ekstremt premature barn født 
før uke 28 med fødselsvekt under 900 gram. 
 
Et prematurt barn født ved uke 30-35 får økende rolig søvn og noe lengre våkenperioder. Det 
har godt utviklet hørsel og kan fokusere på visuelle stimulus. En kan se at barnet ofte blir 
stille når det utsettes for lyd- eller synsinntrykk. Sykepleieren og foreldrene kan oppleve at 
barn som er født mellom uke 30-35, har refleksive smil. Det vil si smil som forekommer når 
barnet er i lett eller uregelmessig søvn, ofte når aktivitetstilstanden skifter (Tetzchner 
2001:385). Muskeltonusen til barnet er nå blitt sterkere, og barnet har noe fleksjon og 
koordinerte bevegelser. Barnet har fortsatt noen skjelvinger, men kroppsbevegelsene er 
jevnere. Måter barnet forsøker å oppnå stabilitet på, kan være ved å suge, nyse, gjespe eller 
lukke øynene. Slik selvregulerende atferd gjør barnet for å roe seg selv og for å gjenoppnå 
stabilitet etter en stressende situasjon (Wyly 1995:266-267).   
 
Kontakten og kommunikasjonen mellom foreldre og barn er svært viktig for barnets utvikling. 
For tidlig fødte barn er sårbare og blir lett overbelastet med påvirkninger, som ikke er tilpasset 
deres øyeblikkelige behov (Kirkebæk m.fl.1994:24). Dersom barnet blir utsatt for mange 
inntrykk på en gang klarer de ikke å skjerme seg, og det kan sees på barnet ved at det blir 
urolig og gråter (Misvær 2005:25).  
 
Samspill mellom foreldrene og barnet bør finne sted umiddelbart etter fødselen. Øye- og 
hudkontakt er svært viktig. Undersøkelser som er gjort, bekrefter at både mor og barn like 
etter fødselen opplever en særlig følsom periode for kontakt. Mange faktorer er med på å 
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virke inn på foreldre-barn-kontakten, som for eksempel foreldrene, det premature barnet og 
miljøet rundt foreldrene og barnet (Haugan 1997:12-17). 
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5 Foreldrene til det premature barnet 
Årsaken til prematur fødsel kan være mange, og det har til nå vært vanskelig å finne effektive 
forebyggende tiltak. Infeksjoner i skjeden kan muligens være årsaken til ca 40 %. Dette 
begrunnes med at betennelsesreaksjonen frigjør hormoner som setter i gang rievirksomheten, 
men også svangerskapskomplikasjoner som preeklampsi er en viktig årsak (Grønseth og 
Markestad 2005:199).  
 
Ny forskning gjort av Skjærven, Wilcox og Lie (2008) som er publisert i American Journal of 
Epidemiology, viser at mødre som selv er født før uke 37, står i stor fare for å videreføre 
tendensen til bli født for tidlig. Studien viser at arvelige faktorer spiller en større rolle enn 
kosthold, røykevaner og drikkevaner. Undersøkelsen baserer seg på data fra Norsk medisinsk 
fødselsregister fra 1964-2004. 191 282 mødre og 127 830 fedre som selv er født før uke 37 er 
med i undersøkelsen. Resultatet viser at for de tidligst fødte mødrene er risikoen for at hun 
selv skal få et prematurt barn mellom tre og fire ganger så høy som for mødre født til termin. 
To andre årsaker til økning i prematur fødsel er økning i antall preeklampsisvangerskap (der 
barn forløses før termin), og en generell økning i tvillingsvangerskap.  
 
Foreldre som får et prematurt barn kan oppleve situasjonen rundt fødselen som svært 
traumatisk. Undersøkelser viser at det kan komme reaksjoner hos foreldrene i form av 
krisereaksjoner. En krisereaksjon kan være at foreldrene opplever situasjonen de er kommet 
opp i som svært stressende. Det er ulike teorier om stress hos foreldre til premature barn, men 
studier viser at opplevelsen av stress og depresjon hos mor har stor betydning for barnets 
utvikling både emosjonelt og intellektuelt. Foreldrene går ofte igjennom en følelsesmessig 
berg-og-dal-bane, og dette kan være med å påvirke samspillet mellom foreldrene og det 
premature barnet (Tunby 2003:39-41).  
 
Noen takler stress bedre enn andre, og dette gjelder også foreldre til premature barn. Ifølge 
Benner og Wrubels syn på mestring er det ulike komponenter som er avgjørende for mestring 
av stress. Dette innebærer å mestre sin livssituasjon, ha forståelse for sin livssituasjon og finne 
mening med den. Deres omsorgsfilosofi baserer seg på å finne velvære hos pasienten, noe 
som også er viktig for foreldre med premature barn (Kristoffersen 2005c:95-99).  
 
 Side 21 av 43 
 
6 Sykepleie  
For å få en bedre forståelse av hva som menes med å påvirke samspillet mellom foreldre og 
det premature barnet, omfatter kapittelet omsorg, veiledning og kommunikasjon. De tre 
begrepene bør være til stede når sykepleieren skal påvirke foreldre-barn-kontakten.  
 
 
6.1 Omsorgstenkning  
Omsorg for andre mennesker er en grunnleggende verdi i sykepleien som profesjon (Eide og 
Eide 1999:25). 
 
Martinsen, norsk sykepleier og filosofi, sier at omsorg er et relasjonelt begrep, og det 
forutsetter avhengighet på ulike plan. Som oftest settes omsorg i sammenheng med den form 
for avhengighet som består i at man ikke er selvhjulpen. Det menneskesynet man legger til 
grunn, får betydning for synet på omsorg. Skal omsorg forstås positivt, forutsetter det et 
kollektivistisk menneskesyn. Det innebærer at frihet, selvstendighet og ansvar bare får mening 
gjennom avhengighetsrelasjoner (Martinsen 2003:44-78).  
 
Omsorg er et ord som vi kjenner fra vårt dagligliv og er et svært sentralt begrep i sykepleien.   
Ord som ”å bekymre seg for”, ”vise omtanke for”, ”ta hensyn til”, ”ta hånd om” og ”hjelpe” 
er alle ord som uttrykker ulike sider ved begrepet omsorg. Som sykepleiere skal vi bruke 
faglig skjønn og utøve praktiske handlinger slik at pasienten føler seg ivaretatt. Vi skal ikke 
gå inn og forandre situasjonen, men hjelpe pasienten i den situasjonen han er i. Martinsen 
deler omsorgsbegrepet inn i to områder; vekstomsorg og veldikeholdsomsorg. Vekstomsorg 
er omsorg for pasienter en forventer skal bli selvhjulpne (Martinsen 2003:44-78).   
 
Martinsen sier at i sykepleien er omsorg det overordnede målet. Helse og egenomsorg er 
undermål. Hun mener at målet med sykepleien er å gjøre det så godt som mulig for pasienten i 
her og nå- situasjonen, opprettholde funksjonsnivå og unngå forverring. Videre argumenterer 
hun for at svak paternalisme er det ønskelige. Med dette mener hun at sykepleieren må 
benytte sin faglige merforståelse på en måte som har til hensikt å gagne den enkelte pasient 
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mest mulig. Martinsen tenker ikke i modeller, og presenterer derfor ikke en fagmodell 
(Kristoffersen 2005c:91).   
 
Omsorgsbegrepet kan oppsummeres i tre punkter. Det er en sosial relasjon som har med 
felleskap og solidaritet å gjøre. Det har med forståelse for andre og det å forstå andre ut ifra 
egne erfaringer. Og man må ha en holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. 
En skal ikke gripe inn å forandre situasjonen, men hjelpe medmennesker i den situasjonen de 
er i. På bakgrunn av dette kan man si at omsorgsbegrepet er et relasjonelt, praktisk og moralsk 
begrep (Martinsen 2003:44-78).  
 
  
6.2 Veiledning  
Veiledning er en viktig metode i sykepleiepraksis. Veiledning er noe som brukes mye og som 
det snakkes mye om, men som kan være vanskelig å definere. Tveiten mener at veiledning 
innebærer at den som veiledes, selv har de beste forutsetningene for å finne den veien som er 
riktig for ham eller henne. Veilederens ansvar er å legge til rette for at dette skal skje (Tveiten 
2002:24).  
 
Kristoffersen definerer veiledning som en måte å være sammen med og reagere overfor et 
annet menneske på. Vedkommende får hjelp til å utforske sine egne tanker, følelser og 
handlinger, oppnå en klarere selvforståelse og finne fram til egne ressurser. Sykepleierens mål 
med veiledning er altså å sette i gang en utviklingsprosess hos den som får veiledning. 
Gjennom veiledning gir sykepleieren personen hjelp til selvhjelp, noe som er en viktig faktor i 
sykepleietenkingen (Kristoffersen 2005b:250-251).  
 
Veiledningen tar sikte på å støtte den lærende i å bearbeide opplevelser slik at disse kan bli 
bevisst og integrert i personens erfarings- og kunnskapsgrunnlag (Dalland 1999:182). 
Veiledningen skal bidra til at den hjelpesøkende blir i stand til å sette ord på hva som er 
problemet, for deretter å få lære det som må til for å løse problemet. Sykepleieren må altså ta 
utgangspunkt i pasientens ståsted og behov, og begynne der. Sykepleieren kan ha mange 
forestillinger og meninger om hva pasienten ønsker og trenger, og det kan være fristende å ta 
utgangspunkt i disse. For å unngå dette er det viktig å huske på at veiledningen tar 
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utgangspunkt i den andre parten, og sykepleieren kan derfor ikke definere veiledningens 
innhold og mål (Kristoffersen 2005b:250-251).  
 
Foreldrene som mottar veiledning, bør være bevisste på hva de kan arbeide med i 
veiledningen, hva hensikten med veiledningen er, hvordan veiledningen foregår og hvilke 
forpliktelser veiledningen innebærer. Det er viktig at veilederen legger til rette for oppdagelse, 
læring, vekst, utvikling eller videreutvikling hos foreldrene som blir veiledet. Veilederen skal 
primært ikke gi svar, men legge til rette slik at den som veiledes, selv finner svarene (Tveiten 
2002:24-25).  
 
God dialog er avgjørende under veiledning. Dialogen blir sett på som en likeverdig samtale 
om et bestemt tema som er relevant, meningsfylt og av interesse for alle deltakerne. På en 
neonatalavdeling er et av temaene å veilede foreldrene i foreldre-barn-kontakten (Dalland 
1999:187).  
 
 
6.3 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kan defineres som ”utveksling av menings- eller betydningsinnhold mellom 
individer og grupper ved hjelp av et felles system av symboler” (Hanssen 2005a:90).  
 
Sykepleierutdanningen legger stor vekt på kommunikasjon, empati, respekt og det å være 
høflig i møte med andre mennesker. Bostad (1999:58-60) mener dette er viktig for at 
sykepleieren skal bli tryggere i sykepleierollen, bli en god samtalepartner, og ikke minst for å 
bli bedre til å finne frem til ressursene til pasienten.  
 
Kommunikasjonens hensikt er å skape god kontakt med pasienten for å skape grunnlag for 
pasientens mål. Som sykepleier er det viktig å ha gode kommunikasjonsevner, dette for å få 
frem budskap og skape en god allianse. Det er som regel et nært samspill mellom 
kommunikasjon, kunnskap og instrumentelle ferdigheter. Dette kan vi se for eksempel når 
sykepleieren skal veilede foreldrene i daglig stell av barnet på en neonatalavdeling. 
Sykepleieren må vite hvorfor og hvordan, og vedkommende må kunne informere tydelig og 
formilde ro til foreldrene (Eide og Eide 1999:21-22).  
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Det er to former for kommunikasjon som vektlegges i en samtale. Det er nonverbal og verbal 
kommunikasjon. Nonverbal kommunikasjon baserer seg på mellommenneskelige signaler 
som formidles på andre måter enn via ord og begreper, som for eksempel kroppsholdning 
eller ansiktsuttrykk. Verbal kommunikasjon er det vi formilder gjennom ord og begreper. 
Under en samtale er det altså ikke nok at pasienten hører hva sykepleieren sier ved å oppfatte 
budskapet. Det er vel så viktig å oppfatte det nonverbale, det som bevisst eller ubevisst 
formidles uten ord (Eide og Eide 1999:19).  
 
En sykepleier som har rettet oppmerksomhet mot de mellommenneskelige aspektene innen 
sykepleie i sin sykepleietenkning, er Travelbee. Hun beskriver kommunikasjon som et av 
sykepleierens viktigste redskap når det gjelder å etablere et virkelig menneske-til-menneske-
forhold til pasienten. Hun definerer kommunikasjon som en prosess der mennesker formidler 
sine tanker og følelser til hverandre. Travellbee er opptatt av at sykepleieren skal klare å skille 
pasienten fra alle tidligere pasienter, og finne akkurat denne pasientens behov for å kunne 
utføre den sykepleie og behandling pasienten trenger. Kommunikasjon mellom sykepleier og 
pasient er sentralt når det gjelder å sikre at tiltakene som sykepleieren iverksetter, står i 
samsvar med pasientens behov. Travelbee sier at sykepleieren må være fortrolig med sine 
metoder. Med det mener hun at sykepleieren må vite hvorfor en bruker dem, og hva 
sykepleieren ønsker å oppnå med dem (Travelbee 1999:133-142).  
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7 ”Hvordan kan sykepleieren påvirke samspillet 
mellom foreldrene og det premature barnet på 
sykehus basert på NIDCAP-modellen?” 
På barselavdelinger tar foreldrene ansvar for barnet sitt umiddelbart etter fødselen. 
Sykepleierens oppgave å støtte foreldrene på ulike områder de ikke føler seg trygge på. På en 
intensivavdeling for nyfødte vil sykepleieren ha en stor rolle fra starten av fordi barnet trenger 
og krever ekspertise for å overleve (Moss m.fl. 2007:7). Når den kritiske fasen er over, kan 
barnet legges i seng, og foreldrene vil automatisk få mer ansvar for stell og omsorg for barnet. 
Det er nå sykepleieren må veilede og støtte foreldrene slik at de opplever at de gir barnet sitt 
god omsorg. Maria som beskrevet i casen har kommet i den fasen at hun ligger i seng, og 
foreldrene skal ta mer ansvar for stell og omsorg.  
 
På en neonatalavdeling er sykepleierne fra første dag rollemodeller for hvordan foreldre skal 
samhandle med og forstå barnet sitt. Det er derfor ønskelig at behandlingen av hvert barn tar 
utgangspunkt i NIDCAP-modellen, slik at barnet får individuelt tilpasset pleie ut ifra hvor 
langt barnet er kommet i sin utvikling (Moss m.fl. 2007:9). Når sykepleieren skal veilede 
foreldrene til Maria, er min erfaring at sykepleieren bør tar utgangspunkt i en valgt situasjon 
for å vise hvordan Maria reagerer på stimuli. Da blir veiledingen mer konkret enn om 
sykepleieren forteller hvilke måter de kan ivareta barnet sitt på. Den kunnskapen vi som 
sykepleiere har om hvordan premature barn skal håndteres for å unngå overstimulering, 
hvordan vi kan tolke barnets atferd og signaler, og hva barnet oppfatter av omgivelsene sine, 
vil foreldrene gradvis lære seg etter hvert som de tar mer ansvar for barnet sitt.  
 
Når sykepleieren veileder foreldrene til Maria, må vedkommende snakke om hovedmålet med 
veiledningen og si noe om hvorfor veiledning er nødvendig. Det er ikke alltid foreldre på en 
neonatalavdeling har samme mening om hvorfor det skal foregå veiledning. Min erfaring er at 
noen kan ha den holdningen at det er hyggelig å snakke med en fagperson, mens andre 
opplevere veiledningen og tilstedeværelsen av fagpersonen som masete. Det er derfor viktig at 
sykepleieren tar tak i og avklarer alle hvorfor-spørsmål foreldrene måtte ha (Dalland 
1999:191). Når det gjelder veiledning av foreldre til premature barn, kan det være viktig å 
avklare om veiledningen bør skje for at foreldrene skal få bedre kunnskap om håndteringen av 
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barnet, fordi barnet er kommet over i en ny fase, eller fordi det er nye utfordringer i livet til 
det premature barnet.  
 
 
7.1 Stell og pleie av Maria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gode samtaler er alltid viktig i forarbeidet og planleggingen av stellet. Min erfaring er at det 
ligger mye prestasjon i det å gi god omsorg til barnet sitt. Foreldrene må få lov til å være 
redde og forsiktige helt til de føler seg trygge. Det må være rom for spørsmål og for å gjøre 
feil uten at foreldrene føler nederlag. Det er viktig at foreldrene vet at sykepleieren er til stede 
i avdelingen hele tiden. Sykepleieren skal være til stede på rommet med foreldrene, ikke for å 
overvåke deres pleie for barnet, men for å observere for å kunne gi best mulig hjelp og 
bistand. På denne måten kan sykepleieren være sikker på at foreldrene og barnet har det bra. 
Det skaper trygghet og tillit.  
 
Foreldrenes tilstedeværelse i avdelingen er avgjørende for å kunne skape et tidlig og godt 
samspill. Forskning viser at tidlig og positivt samspill mellom foreldre og premature barn er 
nødvendig for at barnet skal få en optimal vekst og utvikling og for at forholdet mellom dem 
skal spire. Det viser seg også at barn med gestasjonsalder 30 uker eller mer knytter seg bedre 
til sine foreldre i løpet av det første året enn de som er født enda tidligere (Schenk, Kelley og 
Schenk 2005:514-517).  Jeg mener derfor at forskningen gir grunnlag for å påpeke viktigheten 
av at foreldrene til Maria er til stede i avdelingen og deltar så aktivt de kan i stellet og 
omsorgen av Maria.  
Maria er våken kl 08.00, og det planlegges derfor å starte dagens stell. Begge 
foreldrene er til stede, og stellet forberedes av foreldrene og av en sykepleier. 
Alt av nødvendig utstyr gjøres klart før Maria skal legges på stellebordet. 
Under forberedelsene sovner Maria, og foreldrene vekker henne forsiktig ved 
å ta på henne og tar vekk dynen. Maria blir så lagt på stellebordet, og 
foreldrene begynner å kle av henne. Maria er tydelig i tegnene hun gir 
menneskene rundt seg. Hun gråter og blir urolig når hun blir stresset. 
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Maria er prematur og umoden og trenger derfor ekstra mye støtte fra omgivelsene for å 
regulere både søvn og våkenhet. Når Maria er i ferd med å våkne, trenger hun stimulering for 
å bli våken og oppmerksom. I de korte periodene hun er våken og fokuserer blikket sitt på 
omgivelsene, kan hun lett forstyrres, og det er derfor viktig at foreldrene vet at Maria må 
vekkes på en avdempet og varsom måte (Moss m.fl. 2007:12).  
 
For at vekkingen skal gå varsomt for seg, kan sykepleieren starte med å bli med foreldrene 
bort til sengen til Maria, og sammen med foreldrene observere hennes våkenhetstilstand. Nå 
kan sykepleieren snakke med en rolig stemme og fortelle hva hun observerer. Som casen 
beskriver vekket foreldrene Maria ved å ta på henne og fjerne dynen, men Maria ble veldig 
urolig da hun kom på stellebordet. Foreldrene kunne ha brukt mer tid på vekkingen enn de 
gjorde. Dersom de hadde brukt mer tid, kunne de ha sett om Maria var klar for videre 
samhandling eller om foreldrene burde tatt en pause. Før foreldrene fjernet dynen, kunne de 
ha snakket rolig til Maria og tatt på henne med varme hender. Når hun begynner å våkne, kan 
dynen fjernes. Ved at sykepleieren står og observerer oppvåkningsfasen sammen med 
foreldrene, kan sykepleieren observere Marias reaksjoner og diskutere med foreldrene mens 
de er i situasjonen for å unngå at hun blir overstimulert. Både foreldrene og sykepleieren må 
hele tiden ha et stemmeleie som er rolig og behagelig slik at Maria ikke opplever samtalen i 
rommet som ubehagelig (Moss m.fl. 2007:26).   
 
Det er viktig at sykepleieren og foreldrene har en god dialog under veiledningen fordi 
foreldrene skal delta aktivt i denne prosessen. Det er ikke sykepleieren som skal undervise 
foreldrene. Hensikten med veiledningen er at foreldrene skal få hjelp til selvhjelp 
(Kristoffersen 2005b: 250-251).  
 
Når sykepleieren og foreldrene står ved sengen til Maria, kan sykepleieren si noe om søvn og 
våkenhet hos premature barn. Snakk om hva som kjennetegner et barn som er overstimulert 
og urolig. Min erfaring er at foreldrene blir tryggere i sine handlinger når de vet hva de skal se 
etter. La foreldrene få ta på Maria for å se hvordan dette påvirker henne. Sykepleieren bør 
spørre foreldrene underveis når de vekker Maria om de ser endringer på henne, og spørre hva 
de konkret ser. For at sykepleieren skal kunne videreformidle sin kunnskap, er vedkommende 
nødt til å ha samtaler med foreldrene underveis.  
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Bostad (1999:58-60) sier i sin artikkel om ”metoder for betre samtalar” at sykepleieren skal få 
frem foreldrenes ressurser gjennom å vise respekt og empati og være høflig. Dette kan komme 
til syne ved at sykepleieren er til stede, lytter og er imøtekommende. Når foreldrene og 
sykepleieren står ved sengen til Maria, er det viktig at foreldrene får luftet sine tanker og 
følelser, og at sykepleieren respekterer og imøtekommer foreldrenes behov for eventuelle 
spørsmål. Ingen spørsmål er dumme spørsmål, og den følelsen er det vesentlig at sykepleieren 
klarer å formidle til foreldrene gjennom god kommunikasjon. For å skape denne følelsen kan 
sykepleieren si direkte til foreldrene at alle spørsmål er like viktige og at de ikke skal være 
redde for å spørre underveis. Men samtidig er den nonverbale kommunikasjonen som 
kroppsholdningen og ansiktsutrykket til sykepleieren viktig. De signalene sykepleieren sender 
ut gjennom nonverbal kommunikasjon, kan være like viktig som det hun sier. Min erfaring er 
at et smil kan oppleves forskjellig, dette på bakgrunn av hvordan kroppsspråket tolkes. 
Sykepleieren må skape et menneske-til-menneske forhold til foreldrene, og tiltakene som blir 
iverksatt skal være i tråd med foreldrenes behov (Travelbee 1999:142). Gjennom at foreldrene 
er sammen med sykepleieren under oppvåkningsfasen til Maria, kan de observere og drøfte 
sammen hvilke signaler Maria gir dem, og hvilke tiltak som skal iverksettes.  
 
Når Maria legges på stellebordet, er det viktig at hun ligger godt og får tid til å samle seg. 
Som kjent har premature barn nedsatt tonus i muskulaturen. Det gjør at de har problemer med 
frivillige og koordinerte bevegelser. Det er derfor viktig at foreldrene lager et rede rundt 
Maria ved hjelp av et helseteppe eller håndklær (se figur 1 og 2 s 29). Maria leires da godt på 
stellebordet slik at hun får støtte rundt seg (Moss m.fl. 2007:32). Min erfaring er at et barn 
som ligger på stellebordet uten leiring, skvetter mye mer enn et barn med leiring, fordi 
leiringen skaper en trygghetsfølelse. Det at foreldrene lager et rede rundt Maria, gjør at hun 
får et fysiologisk sammenkrøket leie med bøyde knær, hofter, fotledd og armer, og med hodet 
lett framoverbøyd. Denne formen for støtte er med på å tilnærme det livet barnet hadde i 
livmoren (Kleberg 2001:57). Foreldrene og sykepleieren må huske på at Maria skulle ha 
ligget trygt og godt inne i mammas mage i 10 uker til, hvor det er varmt og mørkt og der hun 
er godt skjermet for omverden. Den trygghetsfølelsen hun har mistet, må sykepleieren og 
foreldrene gjenskape ved å bruke prinsipper fra NIDCAP-modellen med skjerming av barnet. 
Illustrasjonen under viser hvordan foreldrene kan leire Maria både i sengen og på stellebordet.  
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Figur 1: Det premature barnet i sideleie, godt leiret i sengen. 
Figur 2: Det premature barnet godt leiret på stellebordet. 
 
(Kleberg 2001:57). 
 
Siden premature barn har nedsatt evne til temperaturregulering, må Maria aldri ligge helt 
naken på stellebordet (Moss m.fl. 2007:32) Foreldrene må alltid ha et klede ved siden av 
stellebordet slik at de kan legge det over Maria. På neonatalavdelingen hvor jeg jobber, er det 
en varmelampe over stellebordet som brukes når barnet skal stelles. Barnet slipper da å bruke 
energi på å opprettholde kroppstemperaturen.  
 
Når Maria skal få klær på seg, må foreldrene prøve å snu og vende på henne minst mulig. 
Bleien kan gjerne taes på mens Maria ligger på siden. Samtidig må foreldrene under hele 
stelleprosedyren huske på at Maria må få tid til å samle seg og hvile ofte, og de må være 
oppmerksomme på tegn til utilpasshet. Vi kan se at når fullbårne barn blir skiftet bleie på, 
løfter foreldrene etter beina for å løfte opp stumpen. Premature barn trenger mer støtte, og når 
bleien fjernes eller tas på, er det viktig at foreldrene støtter Maria ved å løfte stumpen og ikke 
ved å løfte etter beina (Moss m.fl. 2007:32-35).   
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Som beskrevet i casen ble Maria utilpass under stellet. De tegnene hun gav sykepleieren og 
foreldrene, var at hun ble urolig, gråt og holdt hendene foran øynene. Ifølge Haugan 
(1997:12-17) preges både foreldrene og barnet av situasjonen på hver sin måte, og de 
signalene Maria gav foreldrene og sykepleieren, er en reaksjon på barnets usikkerhet. Når 
Maria endrer atferd, er det viktig at sykepleieren bruker verbal kommunikasjon og stiller 
konkrete spørsmål om foreldrene har observert endringer hos Maria. Dette gjøres for å 
bevisstgjøre foreldrene, slik at de kan lære å tolke signalene Maria gir dem.  
 
Maria tilhører en pasientgruppe som ikke har mulighet til å snakke for seg i like stor grad som 
mange andre grupper, fordi hun har begrensede kommunikasjonsmulighet. Hun er avhengig 
av at menneskene rundt henne tar hensyn til hennes kommunikasjonsferdigheter, at de gir 
omsorg basert på det hun kommuniserer og det sykepleieren vet som fagperson. Martinsen 
mener at svak paternalisme er ønskelig, i motsetning til autonomi som er selvbestemmelse. 
Maria er som sagt totalt avhengig av omsorg fra sykepleieren og foreldrene, og i omsorgen for 
Maria vil det bli utført en mild paternalisme siden hun ikke er i stand til å være selvhjulpen. 
Martinsen understreker at selv om hun er tilhenger av svak paternalisme, må omsorg gis på 
pasientens premisser (Kristoffersen 2005c:91). Dette tenker jeg er overførbart til NIDCAP-
modellen siden det er en modell som strukturerer omsorg basert på observasjoner av hva 
pasienten er moden for. 
 
 
7.2 Maria er overstimulert og foreldrene blir stresset 
 
 
 
 
 
 
 
Ifølge Haugan (1997:12-17) er det flere forhold som er med på å virke inn på foreldre-barn-
kontakten, og en av dem er foreldrene selv. Det er derfor viktig at sykepleieren har kunnskap 
om hvilke reaksjoner foreldrene kan få etter en prematur fødsel. Sorgen hos mødre kan være 
blandet med skyldfølelse og følelsen av å være mislykket. Mor og far kan få forskjellige 
Mor er veldig forsiktig når hun tar på Maria fordi hun er redd for å gjøre feil, og 
hun bruker derfor lang tid på å få kledd av henne og skiftet bleie. Maria er tydelig 
stresset over det som skjer, og dette synes ved at hun gråter og prøver å skjerme 
seg ved å ta hendene foran ansiktet. Etter ca 30 minutter er mor ferdig med stellet, 
Maria er tydelig utslitt og sovner lett. 
 
 
 Side 31 av 43 
 
reaksjoner. Dersom sykepleieren ikke er klar over hvilke reaksjoner en for tidlig fødsel kan 
forårsake, kan dette være en faktor som hemmer samspillet mellom foreldrene og barnet 
(Saugstad 1999:130). Min erfaring er at foreldre føler seg usikre når de kommer inn i en 
moderne nyfødtavdeling. Foreldrene blir fulgt opp av sykepleiere som tilsynelatende vet alt så 
mye bedre enn dem selv, og dette kan føre til stress og prestasjonsangst hos foreldrene. Noe 
av det viktigste sykepleieren må forsøke å formidle til foreldrene, er at det er foreldrene som 
kjenner barnet best. 
 
Det daglige stellet av Maria kan være en stressende faktor for foreldrene. Det er sykepleierens 
oppgave å bidra til at stellesituasjonen blir en god opplevelse for både foreldrene og Maria. 
Med utgangspunkt i NIDCAP-modellen er dette mulig (Tunby 2003:39-41). Ifølge Benner og 
Wrubel takler foreldrene stress på forskjellige måter. Hvordan foreldrene til Maria takler 
situasjonen de er kommet opp i, er avhengig av hvilke forutsetninger og erfaringsbakgrunn 
foreldrene har. Ny forskning viser at kvinner som er født for tidlig, har større sjanse for selv å 
føde for tidlig (Skjærven, Wilcox og Lie 2008). Min erfaring er at noen foreldre er innstilt på 
at de kunne føde for tidlig og kan på noen områder dra nytte av det å være ”forberedt” når 
situasjonen er oppstått. Det som blir sykepleierens oppgave, er å prøve å få foreldrene til 
Maria til å mestre sin livssituasjon, ha forståelse for sin livssituasjon og finne mening med 
den. Å finne velvære for foreldrene er avgjørende for at de skal bli trygge i sin tilværelse, og 
er i tråd med omsorgsfilosofien til Benner og Wrubel (Kristoffersen 2005c:95-99). 
 
Både foreldrene og barnet trenger profesjonell omsorg ved for tidlig fødsel. I møte med Maria 
og foreldrene kan vi se at foreldrene har fått en reaksjon. De føler seg veldig usikker i møte 
med barnet sitt og er tydelig stresset. Min erfaring er at usikkerhet og redsel for å gjøre feil 
når foreldrene håndterer barnet sitt, er normalt. Selv om det er normalt er min erfaring at 
foreldre som ikke er trygge bruker lengre tid på å gjennomføre et stell. Som beskrevet i casen 
brukte foreldrene 30 minutter på stellet. Maria ble stresset og urolig fordi hun ble 
overstimulert. Det er her sykepleieren må komme med veiledning og støtte slik at foreldrene 
utvikler seg til og bli naturlige og selvstendige omsorgspersoner for barnet. Når sykepleieren 
utøver omsorg, må vedkommende være bevisst på at foreldrene skal delta mest mulig i stellet, 
slik at de kan bli selvhjulpne i ivaretakelsen og pleien av sitt barn og at de vokser og blir 
tryggere i sine handlinger. Ifølge Martinsen baserer dette seg på vekstomsorg (Martinsen 
2003:44-78).  
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Martinsen mener at man må ha et kollektivistisk menneskesyn for å forstå omsorg fordi man 
er avhengig av hverandre for å kunne utøve omsorg for hverandre. Martinsens kollektivistiske 
menneskesyn kan sees i form av at foreldrene til Maria er avhengig av sykepleierens 
kunnskap og omsorg for å kunne yte best mulig omsorg for Maria. Videre sier hun at omsorg 
er en generalisert gjensidighet der man ikke kan forvente noe tilbake. Ut ifra hennes 
omsorgteori er det derfor viktig at sykepleieren yter omsorg til foreldrene til Maria uten å 
forvente noe tilbake (Martinsen 2003:44-78). Det er sykepleieren som skal ivareta foreldrenes 
og barnets behov for omsorg når de er på neonatalavdelingen gjennom å vise forståelse, ta 
hensyn til, hjelpe og vise omtanke.  
 
Maria ble tydelig stresset når hun lå på stellebordet. Sykepleieren kan i et slikt tilfelle vise 
foreldrene hvordan Maria reagerer på ubehagelig stimulering, og hvordan foreldrene kan 
hjelpe henne til å bli godt samlet. Min erfaring er at når et barn blir overstimulert, trenger 
foreldrene gode råd for hvordan de skal hjelpe barnet til å stabilisere seg. Sykepleieren bør 
derfor gi foreldrene råd og forslag til hva de kan gjøre når Maria blir overstimulert. 
Sykepleieren kan også stille spørsmål til foreldrene om de begynner å kjenne igjen noen 
reaksjonsmønster hos Maria, om det er spesielle måter deres barn reagerer på når det er 
utilpass (Moss m.fl. 2007:18-24). Det at sykepleieren stiller konkrete spørsmål, er med på å 
bevisstgjøre foreldrene, og dette kan bidra til at samspillet mellom Maria og foreldrene blir 
positivt for alle parter.  
 
Når foreldrene ser at Maria blir overstimulert, er det forskjellige strategier for å stabilisere 
hennes tilstand. Det å holde Marias hender i ro samlet på brystet, er med på å dempe motorisk 
aktivitet og kan være nok til at hun roer seg. Det at foreldrene hindrer bevegelser i Marias 
armer og bein, er med på å redusere kroppslig uro og bidrar til at Maria blir stabilisert. 
Dersom Maria ikke roer seg når den motoriske aktiviteten blir dempet kan foreldrene prøve å 
redusere hennes uro ved å gi Maria en smokk, da sugerefleksen har en generelt dempende 
effekt på aktiviteten i nervesystemet (Moss m.fl. 2007:22).  
 
Da Maria viste tegn til at hun var utilpass, ble det forsøkt å gi smokk og hun roet seg ganske 
umiddelbart. Et prematurt barn greier å uttrykke om det er interessert eller ikke i smokken. 
Jeg har observert at noen barn reagerer med slapp og åpen munn når det blir tilbudt smokk. 
Når barnet reagerer slik, forklarer det meg at barnet ikke er interessert. Det er i slike tilfeller 
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viktig at sykepleieren har kunnskap og leser barnet rett. Smokk er i mange tilfeller positiv 
stimulering da barnet kan oppnå selvkontroll, men i andre tilfeller passer det ikke.  
 
Maria bruker sin kompetanse for å uttrykke seg, og sykepleieren må bruke sin kompetanse til 
å tolke hennes kommunikasjon. Dette er i tråd med Martinsens moralske overordnede 
prinsipp, som baserer seg på at all behandling skal være til barnets beste (Martinsen 2003:44-
78). Sykepleieren må gjennom verbal kommunikasjon dele sin kunnskap med foreldrene 
under hele stelleprosessen. Å ha en god samtale under stellet der sykepleieren formidler 
verbalt det hun ser av signaler barnet gir, er viktig for å få frem budskapet (Eide og Eide 
1999:19). Et eksempel kan være at foreldrene vet som regel ikke at det å ha ”mistet haken” er 
et tegn på overstimulering og stress. Dersom sykepleieren ikke konkret foreteller og viser 
foreldrene hva hun observerer underveis, går foreldrene glipp av viktig informasjon og 
kunnskap.  
 
Når barnet gråter og er utilpass er min erfaring at foreldrene ofte føler at de har gjort noe feil. 
Sykepleieren bør derfor ha en åpen dialog og fortelle foreldrene hva det er som kan påvirke 
Maria. Her er det avgjørende at sykepleieren trekker inn kilder til stress i omgivelsene og 
hvordan nedkjøling, høye lyder og skarpt lys virker inn på Maria. Foreldrene kan ut ifra sin 
nye kunnskap kunne skjerme Maria for stress i omgivelsene, noe som er ønskelig ved bruk av 
NIDCAP-modellen (Kleberg 2001:53-56). 
 
For å kunne gi Maria individuelt tilpasset pleie er det viktig å vite og ha en forståelse for at 
hun er i utvikling, og hvor langt hun er kommet i sin utvikling (Kleberg 2001:32). Av egne 
erfaringer i min jobb på neonatalavdelingen har jeg sett merkbar fremgang på barn i løpet av 
få dager. NIDCAP-modellen tar utgangspunkt i å skjerme barnet for stressende situasjoner, 
men samtidig må ikke Maria skjermes i for stor grad. Det som er viktig at foreldrene og 
sykepleieren tar hensyn til, er at Maria er i stadig utvikling. Etter hvert som hun får bedre 
kontroll og tåler mer stimuli, flyttes grensene (Moss m.fl. 2007:23). 
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7.4 Miljøet rundt Maria ved mating 
  
 
 
 
 
Når Maria ligger på mors bryst, er hun utsatt for overstimulering av sitt umodne og sårbare 
nervesystem. NIDCAP er en modell som blant annet er utviklet for å redusere kilder til stress i 
miljøet rundt det premature barnet. Miljømessige stressende tiltak kan være å skjerme Maria 
mot direkte sterkt lys ved å dempe belysningen. Sykepleieren må derfor overveie sitt behov 
for arbeidslys, mot Marias behov for skjerming. Kleberg (2001:53) sier at det premature 
barnet blir mer motorisk urolig når det blir utsatt for strekt lys. Det blir sykepleierens oppgave 
å vurdere sitt behov for arbeidslys ut ifra hvilken prosedyre som skal utføres, men 
sykepleieren skal naturligvis ha godt arbeidslys når det trengs. En måte sykepleieren kan få 
godt arbeidslys på, er å bruke en hodelykt. Min erfaring er at da får sykepleieren en smal og 
fokusert lyskilde, og barnet blir ikke utsatt for sterkt lys.  
 
Premature er følsom for lyder (Tunby 2003:39-41). En viktig oppgave for sykepleieren er 
derfor å forebygge at Maria blir stresset av unødig lyd i miljøet i avdelingen. For å dempe 
opplevelser av høy lyd bør sykepleieren og foreldrene i tråd med NIDCAP-modellen skjerme 
Maria for dette. Eksempel på hvordan man kan skjerme Maria mot høye lyder er ved å dempe 
alarmer på rommet, redusere bruk av telefon, tenke over hvordan man snakker i rommet og 
lukke døren til korridoren. Utformingen av pleiemiljøet er derfor nødvendig å vektlegge, for å 
skåne Maria best mulig.  
 
Miljøet rundt foreldrene og Maria ved mating bør være rolig, varmt og med dempet belysning 
for å forebygge stress. Premature barn kjenner igjen stemmer, særlig fra foreldrene, og de har 
behov for å bli snakket til. Stemmeleiet må være rolig, og skal benyttes bevist for å skape 
trygghet og tillit, som igjen kan forebygge stress (Haugan 1997:12-17). 
 
Morsmelk er den viktigste ernæringen for premature barn, og det er viktig at sykepleieren 
informerer foreldrene om dette. Å suge av mors bryst er ikke alltid like lett, og dette kommer 
av at det kreves mye energi og styrke å suge. Maria er fortsatt liten og umoden og er derfor 
Mor sitter i en lenestol på rommet med Maria på brystet 
slik at de får hud mot hud kontakt. Det er nå tid for 
spisetrening.  
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ikke sterk nok til å få i seg et helt måltid gjennom å amme fra mors bryst. Det forventes heller 
ikke at hun skal klare å spise på egenhånd da sentrene for regulering av sult og søvn i hjernen 
er ikke modnet før rundt svangerskapsuke 38 (Kleberg 2001:59-60). Ammingen blir på dette 
stadiet derfor mest en tilvenning til mors bryst, slik at hun kan suge litt på brystvorten og 
kanskje smake noen dråper morsmelk som klemmes ut. Maria har derfor nedlagt sonde slik at 
hun kan få måltider gjennom denne. 
 
Måltidet bør alltid starte med at mor prøver å amme Maria slik at hun blir tilvent brystet, og at 
mor opprettholder melkeproduksjonen. Som beskrevet i casen ble Maria sliten etter stellet og 
sovnet lett når hun skulle spise. Min erfaring er at det er vanskelig å få til ammingen når 
barnet er tappet for krefter. Sykepleieren bør i dette tilfellet fortelle foreldrene at det kan være 
lurt å starte med ammingen før bleieskift, badestell og andre prosedyrer. Videre er det viktig 
at mor sitter bekvemt når hun skal amme Maria. Når mor sitter godt, er min erfaring at hun 
finner lettere en god ammestilling. For at Maria skal få en god opplevelse av spisesituasjonen 
er det avgjørende at temperaturen i rommet er behagelig, at hun har god temperatur, og at 
miljøet rundt henne er behagelig. Som en rutine er det alltid lurt at mor pumper brystene etter 
hvert måltid. Det bør ikke gjøres før måltid, da det kan føre til at Maria ikke får nok melk ved 
ammetreningen. Den melken mor pumper ut, gis til Maria i sonden ved neste måltid. 
  
Det ønskelig med et varmt miljø rundt Maria ved mating. Når Maria skal sondes, bør hun 
ligge hud mot hud mot mammas eller pappas bryst. 
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(Kilde: www.helsedirektoratet.no). 
 
Bildet ovenfor viser ”Kengurumetoden”, som er en fin måte å oppnå hud-mot-hud kontakt på. 
Sykepleieren bør introdusere denne metoden da det er vist at dette hjelper barnet til å vokse 
og utvikle seg bedre. Kengurumetoden er også en fin måte for foreldrene å bli bedre kjent 
med barnet sitt på, og kan hjelpe dem til å bli tryggere i tilværelsen (Persson 2001:164-184).  
Min erfaring er at trygge foreldre har en større evne til å se barnets behov. Det at foreldrene 
klarer å tolke hvilke signaler Maria gir dem, gjør at Maria kan bruke sine krefter på å spise, 
vokse, og ”snakke” med sine foreldre.  
 
 
Figur 3: "Kengurumetoden". (Kilde: 
www.helsedirektoratet.no).  
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8 Konklusjon 
NIDCAP-modellen tilstreber å gi individuell tilpasset pleie og omsorg, men for å greie dette 
må sykepleieren være faglig dyktig og profesjonell. For å kunne videreføre kunnskapen til 
foreldrene må sykepleieren kunne tolke og lese barnets signaler og atferd samt ha kunnskap 
om hva som kan være med på å bedre miljøet rundt foreldrene og det premature barnet. Jeg 
kan trekke konklusjon med at faglig kunnskap og praktiske ferdigheter utgjør til sammen 
faglig dyktighet. Uten faglig dyktighet kan ikke sykepleieren ta de avgjørelser og beslutninger 
som er til det beste for barnet, og dermed kan barnet bli utsatt for overstimulering og stress.  
 
Utviklingsprosessen som Maria befinner seg i når hun fødes 10 uker før termin, fører til at 
hun får spesielle behov for pleie. Prematuriteten gir også Maria særskilte behov som ikke er 
til stede ved senere utviklingsstadier. De springer ut fra den fysiologiske og mentale 
umodenheten, og det faktum at hun befinner seg i et element som ikke støtter utviklingen på 
livmorens unike måte. Livmoren gir den beste forutsetningen for barnets utvikling. Premature 
barn har større risiko for å utvikle senkomplikasjoner og undersøkelsen ved Ullevål 
dokumenterte at for tidlig fødte barn ofte strever med tilstander som svake kognitive evner, 
lærevansker og hyperaktivitet (Ulvund, Smith og Lindemann 2001). Jeg ser derfor gode 
grunner til at sykepleierne trenger modeller som NIDCAP ved stell og pleie av Maria for å 
unngå uheldige konsekvenser som følge av Marias umodenhet.   
 
Oppgaven har gitt meg en bedre forståelse for konsekvensene av det sykepleieren og 
foreldrene gjør med og for det premature barnet, og oppgaven har gitt meg forskningsbaserte 
og faglige begrunnelser for sykepleiertiltak. Jeg har i oppgaven fått bekreftet min 
førforståelse, og har ikke funnet noe som motsier den. Jeg konkluderer med at sykepleieren 
kan påvirke samspillet mellom foreldre og premature barn på sykehus ved å bruke NIDCAP-
modellen gjennom veiledning, kommunikasjon, omsorg og tilstedeværelse. Gjennom 
NIDCAP-modellen kan foreldrene lære seg å tolke barnets signaler og tilpasse omsorgen og 
pleien best mulig slik at samspillet oppleves positivt for begge parter. Jeg ser stor nytte av å 
anvende NIDCAP-modellen for å skjerme barnet under daglig stell, da det premature barnet 
er utsatt for mye stimulering på grunn av det høye aktivitetsnivået på en neonatalavdeling. 
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Til slutt ønsker jeg å få frem at vi som arbeider som sykepleiere med for tidlig fødte barn, har 
mye å lære av foreldrene. Vi trenger å bli bedre kjent med foreldrene og deres nærmeste 
familie når de har barn som ligger på neonatalavdelingen. Derfor vil jeg understreke at 
kommunikasjonen med foreldrene må tas på alvor. Sykepleieren må ikke glemme at det er 
deres barn det dreier seg om. Jeg opplever at det er foreldrene som kjenner barnet best, og 
foreldrene har en svært viktig oppgave ved å være til stede. Hvis sykepleieren glemmer dette, 
har vi mistet noe vesentlig på veien.  
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Vedlegg 1: Den synaktive modellen om barnets utvikling.  
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4 (Kleberg 2001:33). 
 
